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OSwiadczenie/Upowaznienie
do odebrania wyniku badania lub uzyskania informac;ji
o wykonanym badaniu diagnostycznym

Imie i nazwisko pacjenta

o Nie upowazniam kogokolwiek do odebrania mojego wyniku badania;
o Upowazniam do odebrania mojego wyniku badania MR/TK, Rtg
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Imie i Nazwisko osoby upowaznionej

o Nie upowazniam kogokolwiek do uzyskania informacji o wykonanym badaniu
o Upowazniam do uzyskania informacji o moim badaniu diagnostycznym
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Imie i Nazwisko osoby upowaznionej
miejscowos¢ i data czytelny podpis pacjenta
Wypetnia pracownik Lubuskiego Centrum Pulmonologii
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Czytelny podpis osoby wydajacej wynik




